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L’AUXILIAIRE DE PUERICULTURE : UN METIER CENTRE SUR L’ENFANT ET SA FAMILLE 

 
L’auxiliaire de puériculture exerce son activité sous la responsabilité de l’infirmière ou de la puéricultrice. Elle participe aux 
soins médicaux et réalise des activités d’éveil et d’éducation afin de promouvoir le bien-être et l’autonomie de l’enfant. Elle 
accompagne des enfants sains, handicapés, malades ou en situation d’exclusion, de la naissance à l’adolescence.  
L’auxiliaire de puériculture peut exercer un emploi en milieu hospitalier (pédiatrie, maternité) ou en milieu extra-hospitalier 
(crèche, halte-garderie, centre de protection maternelle et infantile, pouponnière). 
 
 
LES DISPENSES D’UNITÉS DE FORMATION  
 
La formation en IFAP prend en compte le parcours antérieur (cf. équivalences de compétences et allègements de formation 
pour l'accès au diplôme d'état d'aide-soignant arrêté nor : ssah2110960a - annexe vi)  
 
- Les ASHQ et agents de service justifiant à la fois du suivi de la formation continue de 70 heures relative à la participation aux 
soins d'hygiène, de confort et de bien-être de la personne âgée et d'une ancienneté de services cumulée d'au moins 6 mois en 
équivalent temps plein, effectués au sein d'un ou plusieurs établissements sanitaires et médico-sociaux des secteurs public et 
privé ou dans des services d'accompagnement et d'aide au domicile des personnes sont dispensés de la réalisation d’un stage 
de 5 semaines. 
 
 
LA FORMATION  

 
La formation dure 44 semaines, soit 1540 heures. Elle alterne des enseignements théoriques à l’institut de formation de 
Nanterre et des stages pratiques pour partie dans des établissements du secteur sanitaire et social accueillant des enfants.  
 
 
 
CONDITIONS D’ACCES A LA FORMATION 
 
La formation conduisant au diplôme d’Etat d’auxiliaire de puériculture est accessible par les voies suivantes :  
 

1. La formation professionnelle continue dans les conditions fixées par l’arrêté du 7 avril 2020 modifié par les arrêtés 
des 12 avril 2021 et 10 juin 2021 relatif aux modalités d’admission aux formations conduisant aux diplômes d’Etat 
d’auxiliaire de puériculture ; 

 
2. La validation, partielle ou totale des acquis de l’expérience professionnelle, dans les conditions fixées par arrêté 

du ministre chargé de la santé ; 
 
Les candidats doivent être âgés de dix-sept ans au moins à la date d’entrée en formation. 
 
Sont admis dans la formation, les candidats possédant les connaissances et aptitudes requises suffisantes pour suivre la 
formation, conformément aux attendus nationaux de l’arrêté du 07 avril 2020 modifié par les arrêtés des 12 avril 2021, 
du 10 juin 2021 puis du 29 avril 2026, relatifs aux modalités d’admission aux formations conduisant aux diplômes d’Etat 
d’auxiliaire de puériculture. 
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FORMATION HORS APPRENTISSAGE – CANDIDATS ASHQ / ASH 
 

 
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  
o  

 
CONDITIONS MEDICALES 
 
Aucune admission ne sera possible en formation sans les éléments ci-dessous :  
 
1° Production, au plus tard le jour de la rentrée, d'un certificat médical émanant d'un médecin agréé attestant que le 
candidat n'est atteint d'aucune affection d'ordre physique ou psychologique incompatible avec l'exercice de la profession d’aide-
soignant.  
 
2° Production, au plus tard le jour de la rentrée, d’un certificat médical attestant que l’élève remplit les obligations 
d’immunisation et de vaccination prévues le cas échéant par les dispositions du titre 1er du livre 1er de la troisième partie 
législative du code de la santé publique. 
 
Pour ce faire, prendre rendez-vous avec votre médecin traitant pour : 
 

a) Faire réaliser en laboratoire une sérologie hépatite B avant toute vaccination ou rappel de vaccin. Elle doit comporter le 
dosage des anticorps anti HBs et anti HBc.  

Si les résultats sont négatifs (Cf Annexe 1 et II de l’arrêté du 2 août 2013 fixant les conditions d’immunisation des 
personnes mentionnées à l’article L. 3111-4 du code de la santé publique), faire un rappel.  
Si vous n’avez jamais été vacciné-e, la vaccination doit être débutée rapidement (au moins 3 mois avant le 1er 
stage), avec les deux premières doses effectuées à un mois d’intervalle.  

 
 

b) Vérifier la vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (DTP). Selon le calendrier vaccinal en vigueur, les 
rappels sont vers 11-13 ans, puis à 25 ans, puis à 45 ans. Si un rappel est à effectuer, le faire avec un vaccin combiné 
DTPCoqueluche. 

 
c) Vérifier la vaccination contre la Rougeole : 

 Vous devez avoir eu 2 doses si vous êtes né-e à partir de 1980 
 Si vous êtes né-e avant 1980, une dose ROR est à effectuer si vous n’avez jamais été vacciné-e et si vous n’avez 

pas d’antécédent de rougeole documenté. 
 

d) Il est recommandé de se faire vacciner contre la COVID-19. 
 
3° à la possession d’un certificat d’honorabilité à demander sur le site : https://honorabilite.social.gouv.fr/ 

 

 
 

Les agents des services hospitaliers qualifiés de la fonction publique hospitalière et les agents de service sont dispensés de 
l’épreuve de sélection prévue à l’article 11 nouveau du titre II de l’arrêté du 7 avril 2020 modifié par les arrêtés des 12 avril 
2021 et 10 juin 2021 :  
 

- Justifiant d’une ancienneté de services cumulée d’au moins un an en équivalent temps plein, effectués au sein 
d’un ou plusieurs établissements sanitaires et médico-sociaux des secteurs public et privé ou dans des services 
d’accompagnement et d’aide au domicile des personnes ;  

 
- Ou justifiant à la fois du suivi de la formation continue de soixante-dix heures relatives à la participation aux 

soins d’hygiène, de confort et de bien-être de la personne âgée et d’une ancienneté de services cumulée d’au 
moins six mois en équivalent temps plein, effectués au sein d’un ou plusieurs établissements sanitaires et 
médico-sociaux des secteurs public et privé ou dans les services d’accompagnement et d’aide au domicile des 
personnes.  
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INSTITUT DE FORMATION D’AUXILIAIRES DE PUERICULTURE ( IFAP) 
 

 
 

SELECTION D’ENTREE EN INSTITUT DE FORMATION D’AUXILIAIRE DE PUERICULTURE  
 

CALENDRIER POUR LA RENTREE DE JANVIER 2027 
 
 

 

INTITULE DATES LIEU 
 

Ouverture des inscriptions  
 

06 juillet 2026 
 

Site Internet 

 
Date de clôture des inscriptions 

 
2 octobre 2026  

 
Institut de formation 

 

 
Affichage 

Résultats d’admission 

 
 

17 novembre 2026 
 

 
Institut de formation 

10h00  
Et site Internet 

 
 

Confirmation de place  
 

 
Jusqu’au 19 novembre 2026 

 
IFAP de Nanterre 
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DOSSIER D’INSCRIPTION A COMPLETER  

 
Pages 6-7-8 

 
 
 
 

Le dossier d’inscription et les documents sont à envoyer par 
voie postale à l’adresse suivante : 

 
IFAP de Nanterre 
1/3, rue du 1er mai 
92000 NANTERRE 
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FICHE D’INSCRIPTION  

FORMATION D’AUXILIAIRE DE PUERICULTURE HORS APPRENTISSAGE  
  RENTRÉE JANVIER 2027  

CANDIDATS AHSQ / ASH 
 

 
 
 

 
ECRIRE EN MAJUSCULE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

2 – COORDONNEES ACTUELLES 
 
ADRESSE : ________________________________________________________________________________ 
 
CODE POSTAL : _______________ COMMUNE :__________________________________________________ 
 
TELEPHONE Domicile : ________________________________ PORTABLE : ___________________________ 
 
ADRESSE EMAIL : ____________________________________________________ 
 

 
 

3 – ETUDES ET DIPLOMES  
 
BACCALAUREAT : _____________________ SERIE : _____________ ANNEE D’OBTENTION : _______________ 
 
DIPLOME OU ADMIS EN EQUIVALENCE : _____________________ ANNEE D’OBTENTION : ________________ 
 
AUTRES DIPLOMES OBTENUS : _____________________________ ANNEE D’OBTENTION : ________________ 
 

 

 
 
 
 

Photo d’identité officielle 
(à coller ou à agrafer) 

J’accepte que mon nom soit publié sur le site internet de l’IFAP de Nanterre : 
OUI       /    NON      

1 – IDENTITE 
 
NOM DE NAISSANCE : ________________________________ PRENOM : ______________________________ 
 
NOM MARITAL : _______________________________________DATE DE NAISSANCE : _______________________ 
 
LIEU DE NAISSANCE : _____________________________________ NATIONALITE : ________________________ 
 
N° SECURITE SOCIALE : __/____/____/_____/______/______/____ 
 

 

 

FICHE A RETOURNER 
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J’accepte sans réserve le règlement qui régit la sélection. 
Je soussigné/e atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements mentionnés sur ce document. 
 
Fait à _________________________________  Le, ____________________ 20___________ 
 
 

4 – SITUATION DE FAMILLE 
 

Etes- vous ? (Cocher la mention) 

 Marié(e)  Célibataire    Veuf(e)  Divorcé(e)   En concubinage 

Votre conjoint exerce-t-il un métier ? _________________________________________________________ 

Avez-vous des enfants ?  _____________________ Si oui, combien ? _______________________________ 

Quel(s) âge(s) a-t ’il ou ont-ils ? ______________________________________________________________ 

Avez-vous un handicap nécessitant un aménagement des épreuves ?  Oui   Non 

Si oui, joignez impérativement à ce dossier d’inscription un certificat médical d’aménagement des conditions des examens 
signés par le médecin de la Maison Départementale des Personnes Handicapées 

5 – COMMENT AVEZ-VOUS CONNU LE CENTRE DE FORMATION (rayer les mentions inutiles) 
 
 France Travail  Mission Locale   Relation   Internet  
 
 Autre précisez lequel : 

FICHE A RETOURNER 
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Ce dossier doit impérativement être retourné au centre de formation pour le 02 OCTOBRE 2026, cachet de la poste faisant foi 
 

ATTENTION, les documents doivent être classés dans l’ordre de la check-list,  
 
 

 

 1 Photo d’identité récente (à coller ou agrafer sur la fiche d’inscription) 
 

 1 Photocopie de la carte nationale d’identité ou du passeport ou du titre de séjour en cours de validité 
 

 1 Lettre de motivation manuscrite  
 

 1 Curriculum vitae  
 

 Copies des originaux des diplômes ou titres traduits en français, selon votre situation  
  

 Attestations de travail accompagnées éventuellement des appréciations et / ou recommandations de l’employeur (ou 
des employeurs) 

 
  Justificatif d’un an d’expérience en équivalent temps plein, effectués au sein d’un ou plusieurs établissements médico-

sociaux des secteurs publics et privé ou dans des services d’accompagnement et d’aide au domicile des personnes 
 
 Ou 
 
  Justificatif d’un suivi de formation continue de 70h relative à la participation aux soins d’hygiène, de confort et de bien-

être et de 6 mois d’expérience en équivalent temps plein, effectués au sein d’un ou plusieurs établissements médico-
sociaux des secteurs publics et privé ou dans des services d’accompagnement et d’aide au domicile des personnes 

 

 Facultatif : une attestation de niveau de langue française requis B2  
 

 Facultatif : Justificatif valorisant un engagement ou une expérience personnelle (associative sportive …) en lien avec 
la profession d’auxiliaire de puériculture 

 
 

 Pour les candidats en situation d’handicap : Un certificat médical pour l’aménagement des conditions de 
déroulement de l’entretien  

 
 

 La fiche d’inscription dûment remplie 
 
 
 

T O U T  D O S S I E R  I N C O M P L E T  O U  M A L  R E M P L I  S E R A  R E J E T É  

 
 
 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

Fait à …………………………………………….  Le…………………………..20…….. 
 

Signature du candidat : 

FICHE A RETOURNER 

NE RIEN INSCRIRE DANS LE CADRE 
Dossier contrôlé le :      
 
Par :  
 
Date de réception du dossier :       


